REDAKTOR DZIALU
dr n. med.
Sebastian Szmit,

| Katedra i Klinika
Kardiologii
Warszawski
Uniwersytet
Medyczny

oraz Klinika
Onkologii
Wojskowy Instytut
Medyczny

w Warszawie
e-mail:s.szmit@
gmail.com

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

W wielu osrodkach kardiologicznych wysitkowy test EKG pozostaje zdecydowanie
w cieniu badan obrazowych wykonywanych z zastosowaniem obcigzenia
farmakologicznego. Kobiety z podejrzeniem choroby wiefnicowej, a takze chorzy

z cukrzycq czy przyjmujacy beta-adrenolityki istotnie czesciej kwalifikowani sg

do badan obrazowych obcigzeniowych. Tymczasem prosta skala przedwysitkowa,
w ktérej uwzglednia sie za pomoca kwestionariusza m.in. wiek, status estrogenowy,
objawy dfawicy, obecnos¢ cukrzycy, hiperlipidemii, nadcisnienia tetniczego,
nikotynizm, wywiad rodzinny oraz nadwage, bardzo istotnie poprawia
prawdopodobienstwo rzeczywistego rozpoznania choroby wiehcowej juz po
klasycznym wysitkowym tescie EKG. Dodatkowo stworzona przez Morise’a, Evansa,
Jalisi i wsp. skala wykorzystujaca dane z testu wysitkowego EKG ma duzg wartos¢
prognostyczng, co najmniej takg sama, jesli nie lepsza, niz starsza skala Duke
Treadmill Score. Szczeg6lna moc diagnostyczna i prognostyczna nowej skali
zachowana jest réwniez u kobiet oraz chorych na cukrzyce czy pacjentéw leczonych
beta-adrenolitykami.
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dan obrazowych wykonywanych z zastosowaniem obcigzenia farmakologicz-
nego. Czg¢Sciej pacjentow kieruje si¢ na badanie obrazowe (echokardiografia,
badanie SPECT). Niemniej obecne wytyczne ACC/AHA wskazuja na klasyczny wysitko-
wy test EKG jako pierwszy etap diagnostyki w wielu przypadkach klinicznych, w tym
przy podejrzeniu choroby wieficowej. Powszechnie znane sg negatywne opinie, co do do-
ktadnosci testu wysitkowego u kobiet oraz os6b przyjmujacych beta-adrenolityki lub ze

Wwielu osrodkach medycznych wysitkowy test EKG znajduje si¢ w cieniu ba-
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stabg odpowiedzig chronotropows. W swietle wytycznych
powyzsze sytuacje nie stanowig przeciwwskazania do wy-
konywania wysitkowego testu EKG, co wigcej liczne pu-
blikacje sugeruja istotng warto$¢ diagnostyczng tego
badania w tych grupach chorych [1-5].

Uzyteczno$¢ testu wysitkowego moze zostac istotnie
poszerzona poprzez zastosowanie odpowiednich wielo-
czynnikowych skal prognostycznych. Co wigcej, moze on
by¢ z powodzeniem wykorzystywany u kobiet, u chorych
na cukrzyce¢ oraz u przyjmujacych beta-adrenolityki.
Ocena ryzyka przy wykorzystaniu odpowiednich skal
prognostycznych ma miejsce zar6wno przed przeprowa-
dzeniem testu wysitkowego, jak i na podstawie infor-
macji zebranych podczas samego badania. Wedtiug
ACC/AHA elektrokardiograficzny test wysitkowy jest
w klasie I zalecen dla pacjentéw z umiarkowanym ryzy-
kiem choroby wienicowej przed testem oraz w klasie IIb
dla pacjentéw z niskim lub wysokim wyjSciowym ryzy-
kiem.

Skale pro?n_ostyczne
yv¥korzys_ uLe?_ce_ podstawowe
informacje kliniczne

Ustalona przed testem wysitkowym skala prognostyczna
wykorzystuje podstawowe informacje kliniczne w celu
stratyfikacji prawdopodobiefistwa obecnosci choroby
wiencowej. Dane zbierane sg za pomocg specjalnego kwe-
stionariusza. Obejmuje on: wiek, status estrogenowy, ob-
jawy dlawicy wg Diamonda (typowy bol diawicowy,
atypowy bol, bol niezwiazany z chorobg wienicowa), obec-
nos¢ cukrzycy, hiperlipidemii, nadci$nienia t¢tniczego,
nikotynizm, wywiad rodzinny w kierunku choroby wien-
cowej (pokrewienstwo pierwszego stopnia), nadwage lub
otylos¢ (BMI >27). Kryterium dotyczace statusu estro-

genowego jest rozpatrywane w nastepujacy sposob: wy-
wiad ujemny — okres pomenopauzalny bez hormonalne;j
terapii zastgpczej; wywiad dodatni — okres przedmeno-
pauzalny lub pomenopauzalny z wiaczong hormonalng
terapig zastepczg. Kobiety, ktore zostaty poddane zabiego-
wi histerektomii bez owariektomii, majg wywiad estroge-
nowy dodatni, gdy sg ponizej 50 roku zycia oraz nie
wykazujg cech niedoboru estrogenéw (tab. 1).

Na podstawie liczby uzyskanych punktéw mozna
sklasyfikowac chorych do grupy wysokiego (>15 punk-
tow), Sredniego (9-15 punktéw) oraz niskiego (0-8 punk-
tow) ryzyka choroby wienicowej. Powyzsza klasyfikacja
ulatwia podjgcie decyzji o dalszym postgpowaniu z cho-
rym.

W przypadku pacjentow z niskim ryzykiem na podsta-
wie skali prognostycznej sporzgdzonej przed testem test
wysitkowy najczesciej potwierdzi informacje uzyskane
z wywiadu. W niektérych przypadkach skioni lekarza
do zlecenia dodatkowych badan obrazowych. Zatem jeze-
li rozwazamy elektrokardiograficzne badanie wysitkowe
w grupie chorych niskiego ryzyka, to elektrokardiogra-
ficzny test wysitkowy jest bardzo dobrym wyborem ze
wzgledu na wysokg ujemng warto$¢ predykcyjng [3].

Tylko nieznaczna cze$¢ pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka zostanie przeklasyfikowana do grupy niskiego ry-
zyka po wykonaniu elektrokardiograficznego testu wysit-
kowego. W zwigzku z tym w wigkszoSci przypadkow
przeprowadzone badanie potwierdzi informacje uzyskane
na podstawie zebranych wywiadow. W takiej sytuacji pa-
cjentom z wysokim wyjSciowym ryzykiem choroby wien-
cowej nalezy raczej zaproponowal angiografie lub
badanie obrazowe [6,7].

Pacjenci o umiarkowanym wyjSciowym ryzyku dla
choroby wiencowej sg idealnymi kandydatami do elek-
trokardiograficznego testu wysitkowego. W takiej sytu-
acji spelnione sg wskazania klasy I do przeprowadzenia

TABELA 1 Przedwysitkowa skala ryzyka wg Morise’a, Evansa, Jalisi i wsp.

Zmienna Wynik
Wiek Mezczyzna  Kobieta
<40 <50 3 punkty
40-54 50-64 6 punktow
>55 >65 9 punktow

Status estrogenowy (tylko kobiety)

Wywiad dotyczacy bolow dtawicowych (metoda Diamonda)

Cukrzyca

Hiperlipidemia
Nadcisnienie

Nikotynizm (kiedykolwiek)

Rodzinny wywiad w kierunku choroby wiencowej (krewni 1 stopnia)

Nadwaga BMI>27
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Dodatni = -3 punkty
Ujemny = +3 punkty
Typowe = 5 punktéw
Nietypowe = 3 punkty
Niedfawicowe = 1 punkt
2 punkty

1 punkt

1 punkt

1 punkt

1 punkt

1 punkt
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badania diagnostycznego. Gdy wynik testu wysitkowego
okresla ryzyko $mierci jako niskie, nie musi to by¢ jedno-
znaczne z niskim ryzykiem choroby wieficowej [3]. Dla-
tego tez u niektorych pacjentdéw nalezy przeprowadzic¢
dalsze badania, w tym z wykorzystaniem technik obrazo-
wych, co ma na celu wyjasnienie przyczyn dolegliwosci.

Zaleznos¢ pomiedzy kwalifikacjg do odpowiedniej
grupy na podstawie skali ryzyka sporzadzonej przed te-
stem a wskaznikiem przezywalnosci zostala zapropono-
wana w postaci algorytmu przez Morise’a, Evansa, Jalisi
i wsp. (ryc. 1).

Nowe skale prognostyczne
ustalane na podstawie
elektrokardiograficznego testu
wysitkowego

Nowe skale prognostyczne oparte na wyniku elektrokardio-
graficznego testu wysitkowego znacznie poprawily doklad-
noS¢ oceny obecnosci choroby wienicowej [1,8,9]. Dotychczas
stosowana skala oceny ryzyka wg Duke Treadmill Score by-
Ta obliczana na podstawie nastepujgcego wzoru:

Duke Treadmill Score = liczba minut wysitku wediug
protokoiu Bruce’a — (5 x mm obnizenia ST)
— (4 x Treadmill Angina Index).

Treadmill Angina Index ustala si¢ w nastgpujacy spo-
sob: 2 punkty — gdy bdl byl przyczyng przerwania testu;
1 punkt — gdy bdl pojawil si¢ podczas testu lub po ba-
daniu; 0 punktéw — brak dolegliwosci bolowych podczas
badania oraz po jego zakonczeniu. Dzigki Duke Tread-
mill Score mozna wyrdznic nastepujace grupy ryzyka:

Wynik przed testem
1,007

Niskie ryzyko

! Umiarkowane do wysokiego ryzyko

Przezywalnos¢
o
(]
(%21

. Long-Rank 46,12 p <0,0001
0,90 - —r . —
0,0 1,0 2,0 3,0

Lata
RYCINA 1

Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla grup $redniego, umiarkowanego
i wysokiego ryzyka wedtug skali prognostycznej sporzadzonej przed
testem wysitkowym na podstawie danych klinicznych.
Zmodyfikowano na podstawie Morise’a, Evansa, Jalisi i wsp.

* niskie ryzyko >5 punktow,

* umiarkowane ryzyko od -10 do +4 punktéw,

* wysokie ryzyko <-11 punktow.

Nowa skala zostata znacznie poszerzona wzgledem sto-
sowanego dotad Duke Treadmill Score, gdyz obejmuje ta-
kie parametry, jak maksymalna czgstos¢ rytmu serca (HR
max), obnizenie odcinka ST, wiek, historia dtawicy (typo-
wa, atypowa, brak dolegliwosci stenokardialnych), hiper-
cholesterolemia, cukrzyca, wywolany wysitkiem bdl
diawicowy (klasyfikacja identyczna jak w przypadku Du-
ke Treadmill Angina Index), nikotynizm, status estroge-

TABELA2 Nowa prognostyczna skala ryzyka dla kobiet, ustalana na podstawie danych uz?{skanych
i

podczas testu wysitkowego oraz informacji klinicznych wg Morise’a, Evansa, Ja

Zmienna

si i wsp.

Wartosc¢ uzyskana w tescie

Maksymalny rytm serca

Obnizenie odcinka ST w EKG podczas testu wysitkowego
Wiek

Wywiad dfawicy piersiowej

Palenie tytoniu
Cukrzyca
Wywotany testem bél zwigzany z chorobg wiencowa

Status estrogenowy
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Ponizej 100/min = 20 punktow

100-129/min = 16 punktow

130-159/min = 12 punktéw

160-189/min = 8 punktéw

190-220/min = 4 punkty

1-2 mm = 6 punktow

>2 mm = 10 punktéw

>65 lat = 25 punktow

50-65 lat = 15 punktow

Pewny/Typowy = 10 punktéw

Prawdopodobny/Atypowy = 6 punktéw

Bél nietypowy dla dfawicy = 2 punkty

Tak = 10 punktéw

Tak = 10 punktéw

Byt powodem przerwania testu = 15 punktéw

Pojawit sie podczas badania lub po badaniu w fazie
odpoczynku = 9 punktéw

Dodatni = -5; Ujemny = 5
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TABELA 3 Nowa prognostyczna skala ryzyka dla mezczyzn, ustalana na podstawie danych uzyskanych

podczas testu wysitkowego oraz informacji klinicznych wg Morise’a, Evansa, Jalisi i wsp.

Zmienna

Wartos¢ uzyskana w tescie

Maksymalna czestos¢ rytmu serca

Obnizenie odcinka ST w EKG podczas testu wysitkowego
Wiek

Wywiad dtawicy piersiowej

Hipercholesterolemia
Cukrzyca
Wywotany testem bdl zwigzany z chorobg wiencowa

nowy (tab. 2 dla kobiet oraz tab. 3. dla mezczyzn). Na pod-
stawie liczby punktow uzyskanych w trakcie testu wysit-
kowego pacjenci mogg zostal zakwalifikowani
do nastepujacych grup ryzyka:

* niskie ryzyko 0-39 punktow,

* umiarkowane ryzyko 40-60 punktow,

* wysokie ryzyko >60 punktow.

Wedlug Morise’a, Evansa, Jalisi i wsp. nowa wysitko-
wa skala ryzyka wnosi znaczacy wzrost dokladnosci
w stratyfikacji ryzyka wzgledem prognostycznej skali
przedwysitkowej. Dzi¢ki jej wykorzystaniu nastepuje
wzrost odsetka prawidtowo sklasyfikowanych pacjentéw
oraz obnizenie odsetka pacjentow niesklasyfikowanych
w przedwysilkowej skali prognostycznej. JednoczesSnie
skala Duke Treadmill Score przedstawia znaczaco nizszy

Ponizej 100/min = 30 punktéw

100-129/min = 24 punktéw

130-159/min = 18 punktéw

160-189/min = 12 punktéw

190-220/min = 6 punktow

1-2mm = 15 punktéw

>2mm = 25 punktow

>55 lat = 20 punktow

40-55 lat = 12 punktéw

Pewny/Typowy = 5 punktéw

Prawdopodobny/Atypowy = 3 punkty

BAl nietypowy dla dfawicy = 1 punkt

Tak = 5 punktow

Tak = 5 punktéw

Byt powodem przerwania testu = 5 punktéw

Pojawit sie podczas badania lub po badaniu w fazie
odpoczynku = 3 punkty

wzrost odsetka prawidtowo sklasyfikowanych pacjentéw
oraz nizszy spadek pacjentéw niesklasyfikowanych w sto-
sunku do wyjsciowej skali. U kobiet (w odrdznie-
niu od m¢zezyzn) nowa skala cechuje si¢ bardziej umiar-
kowanym wzrostem mocy prognostycznej [10]. Warto
poréwnywac w praktyce klinicznej zaleznoSci prognozo-
wanego przezycia wzglegdem przynalezno$ci do odpo-
wiedniej grupy ryzyka wg nowej skali oraz wg Duke
Treadmill Score (ryc. 2).

Chorzy na cukrzyce, pacjenci hospitalizowani oraz
przyjmujacy beta-adrenolityki cechujg si¢ wyzszymi war-
toSciami wynikow w skali prognostycznej przedwysitko-
wej oraz wysitkowej [10]. Oznacza to, ze ich rokowanie
jest znacznie gorsze. Potwierdza to fakt mniejszej przezy-
walnosci (ryc. 3, 4).

Wynik wedtug nowej skali prognostycznej
1,00
Niskie ryzyko
3 |
o
£ ]
2 0,951 i -
; ad Umiarkowane do wysokiego ryzyko
b 1
g |
o 1
i
| Long-Rank 81,50 p <0,0001
0,90+ I e i T T
0,0 1,0 2,0 3,0
A Lata

Przezywalnos¢

Wynik wedtug skali Duke Treadmill Score

1,00

4 Niskie ryzyko

| Umiarkowane do wysokiego ryzyko
0,95

1 Long-Rank 20,62 p <0,0001
0904 vy

0,0 1,0 2,0 3,0

Lata

Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla grup sredniego, umiarkowanego i wysokiego ryzyka wedtug: A. nowej skali prognostycznej wg Morise’a,

Evansa, Jalisi i wsp., B. skali Duke Treadmill Score.
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Wynik testu wysitkowego — chorzy na cukrzyce
1,007
1 Niskie ryzyko
b |
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£
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]
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Wynik testu wysitkowego — chorzy bez cukrzycy
1,007

Niskie ryzyko

U
3
,—'f, Umiarkowane do wysokiego ryzyko
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0,0 1,0 2,0 3,0
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Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla grup sredniego, umiarkowanego

i wysokiego ryzyka. Po prawej stronie pacjenci z rozpoznang cukrzyca, lewa

strona osoby bez cukrzycy. Zmodyfikowano na podstawie Morise’'a, Evansa, Jalisi i wsp.

Wynik testu wysitkowego — beta-adrenolityki
1,00 1
1 Niskie ryzyko
3
o
c
2 0,951
§ ' Umiarkowane do wysokiego ryzyko
g
a
Long-Rank 12,46 p <0,0004
0,90 4 pr g gy
0,0 1,0 2,0 3,0
A Lata

Wynik testu wysitkowego — bez beta-adrenolitykdw
1,00 T

Niskie ryzyko

3
8 4
r_;u 095 1 Umiarkowane do wysokiego ryzyko
.5‘ !
4 |
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1 Long-Rank 66,06 p <0,0001
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Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla grup $redniego, umiarkowanego

i wysokiego ryzyka. Po prawej stronie pacjenci przyjmujacy beta-adrenolityki,

po lewej nieprzyjmujacy beta-adrenolitykdéw. Zmodyfikowano na podstawie Morise’a, Evansa, Jalisi i wsp.

Nowa skala prognostyczna nie uwzglednia wydolnosci
wysitkowej wyrazonej za pomocg MET. Mimo to klasyfi-
kuje ona pacjentéw ze wzgledu na ryzyko choroby wien-
cowej co najmniej tak dobrze, a raczej doktadniej niz
Duke Treadmill Score. Autorzy nowej skali wyjasniajg to
W nastepujacy sposob:

1. Duke Treadmill Score nie uwzglednia wielu danych
klinicznych zawartych w nowej skali prognostyczne;j.

2.Bardziej prawdopodobnym wyjas$nieniem jest fakt,
iz maksymalny rytm serca podczas wysitku, jako czynnik
predykcyjny, ma wystarczajaca moc prognostyczna, aby
zniwelowac brak wskaznika maksymalnej wydolnosci fi-
zycznej w nowe;j skali.

Nowa skala prognostyczna nie uwzglednia jeszcze
wielu zmiennych parametréw. Dlatego tez moze by¢
mniej precyzyjna w stratyfikacji niz bardziej rozbudowa-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

ne systemy oceny ryzyka. Wstepne wyniki wskazuja na
znaczng skuteczno$¢ wieloczynnikowych skal [11], jed-
nak potrzebne sg dalsze obserwacje i analizy.

Podsumowanie

Prosta skala przedwysitkowa oraz nowa prognostyczna
skala wysitkowa stratyfikujg pacjentow z objawami choro-
by wiencowej zgodnie z opublikowanymi wytycznymi
ACC/AHA. Wspomniana skala wykorzystujaca dane z testu
wysitkowego EKG ma co najmniej taka sama, jesli nie lep-
sza moc prognostyczng niz Duke Treadmill Score. Dotyczy
to rowniez trudnych w interpretacji grup pacjentow, takich
jak chorzy z rozpoznang cukrzyca, chorzy przyjmujacy be-
ta-adrenolityki czy kobiety z nietypowymi dolegliwosciami.
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